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PREVALENCIA DE LA AMENAZA DE PARTO PRETERMINO, SU MANEJO Y 
TRATAMIENTO EN EL SERVICIO DE MATERNIDAD DEL HOSPITAL ROSARIO 





La Amenaza de parto pretérmino (APP) es el proceso clínico sintomático que sin 
tratamiento, o cuando este fracasa, podría conducir a un parto antes de las 37 
semanas de gestación. 
 
El presente estudio, describe la prevalencia de la APP en el servicio de Maternidad 
del Hospital Rosario Pumarejo de López  (Valledupar- Cesar), basándonos en un 
estudio y análisis exhaustivo del registro de los 4878 ingresos de pacientes con 
patologías gineco-obstetricas en el periodo comprendido entre los meses de febrero y 
agosto del presente año 2014; realizando una revisión detallada de  las historias 
clínicas, resultados de exámenes paraclínicos e imagenológicos practicados a las 
pacientes que ingresaron con diagnóstico de APP a esta institución. Esto permitió 
evidenciar que dicha patología ocupa el tercer lugar como diagnóstico de ingreso con 
un total de 489 pacientes; por lo que se precisa la identificación de los principales 
factores de riesgo para desarrollar APP en nuestra población de estudio. Se analizó 
también el rango de edad entre la población de gestantes en el cual se presentó con 
mayor prevalencia de este trastorno. Por último se analiza el abordaje diagnóstico y 
terapéutico que se brindó a estas pacientes en la institución, comparándolo con los 
manejos establecidos en la literatura nacional e internacional, y analizando la 
respuesta obtenida por la población de estudio al tratamiento instaurado. 
 
Palabras clave: Amenaza de parto pretérmino, Factores de riesgo para APP, Diagnóstico de 
la APP, Manejo tocolítico, Prevención de la APP.    
 
 




PREVALENCE OF PRETERM LABOR, HANDLING AND TREATMENT IN THE 
SERVICE OF MATERNITY HOSPITAL OF ROSARIO LOPEZ AGUACHICA 




The Threat of preterm labor (TPL) is symptomatic clinical condition without treatment or when 
this fails, it could lead to delivery before 37 weeks of gestation. 
 
This study describes the prevalence of service TPL Maternity Hospital Rosario  Pumarejo de 
López (Valledupar Cesar), based on a comprehensive study and analysis of the record of the 4878 
admissions of patients with obstetrical and gynecological pathologies in the period between the 
months of February and August of this year 2014; imaging performing a detailed review of 
medical records, and laboratory test results performed on patients admitted with diagnosis of APP 
at this institution. This allowed evidence that this disease ranks third as admission diagnosis with 
a total of 489 patients; so the identification of major risk factors required to develop TPL in our 
study population. The age range of the pregnant population in which it was presented with a 
higher prevalence of this disorder is also discussed. Finally, the diagnostic and therapeutic 
approach to these patients is provided in the institution, compared to the machinations set in the 
national and international literature, and analyzing the response obtained by the study population 
to treatment, is analyzed. 
 
 
Keywords: Threatened premature labor, Risk factors for TPL, TPL Diagnostics, tocolytic 













La amenaza de parto pretérmino es un proceso clínico y sintomático de origen multifactorial, sin 
embargo gran porcentaje de los casos conocidos son de causa idiopática y el resto de los mismos 
1
atribuidos a procesos  infecciosos, inflamatorios, sistémicos, uterinos, placentarios entre otros; 
de allí la importancia de la identificación de cada uno de los factores de riesgo maternos para 
desarrollar e implementar medidas preventivas que permitan disminuir la morbi mortalidad 




La prematuridad es un importante problema de Salud y la principal consecuencia clínica de la 
APP, que por su morbimortalidad y su frecuencia afecta en nuestro medio a un 10 % de los recién 
nacidos; sin embargo a pesar de los avances tecnológicos y del cuidado neonatal, su prevalencia 
no ha variado en las últimas décadas, constituyéndose como la principal causa responsable de las 




                                                          
1
 Oyarzún E. Parto Prematuro (1996/1997). Clínicas Perinatológicas Argentinas; 1:32-76 
2 Beck S, et al. Incidencia mundial de parto prematuro: revisión sistemática de la morbilidad y mortalidad maternas; Boletín de la 
Organización Mundial de la Salud http://www.who.int/entity/bulletin/volumes/es/Volumen 88, 1-80. 
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Los esfuerzos para prevenir el parto pretérmino han sido desalentadores en nuestro medio, y los 





Anualmente ocurren 13 millones de partos pretérmino en los países desarrollados, con una 
incidencia aproximada de 11-12.7%, siendo el 30% de los casos ocasionados de manera 
espontánea  y  el 50% por procesos infecciosos. De la totalidad de los casos diagnosticados como 
amenazas de parto pretérmino solo un 20-30% presentan riesgo real para desencadenar parto 
pretérmino, lo que permite que un 80% de las maternas sean candidatas para recibir tratamiento 




A pesar de ser de suma importancia esta patología, existen pocos estudios acerca de la 
prevalencia de la APP. Ha sido precisamente la  escasez de datos acerca de esta anomalía en el 
curso del embarazo, lo que ha motivado el desarrollo de este trabajo de investigación, acerca de 
la prevalencia de dicha patología; cuyo objetivo no solo se centró en identificar el número de 
gestantes diagnosticadas con APP, sino revisar el manejo y enfoque dado a estas pacientes, así 
como las causas desencadenantes de dicha entidad. 
 
                                                          
3  Goepfert AR, Goldenberg RL. (1996) Prediction of prematurity. CurrOpinObstetGynecol; 8:417– 27.  
 
4 Laterra C, Andina E, Di Marco I (2003) Guía de prácticas clínicas. Amenaza de parto prematuro. Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramón 
Sardá, 22 
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Para la realización de dicho trabajo se realizó una investigación descriptiva - transversal, 
analizando los registros de ingreso de las pacientes embarazadas al área de maternidad del 
hospital rosario Pumarejo de López (HRPL) entre los meses de febrero a agosto de 2014 y 
tomando como muestra cada una de las gestantes diagnosticadas como APP, procediendo a la 
revisión exhaustiva de las historias clínicas, donde se analizaron los medios diagnósticos, el 
tratamiento instaurados y el curso que siguió la patología en cada una de las pacientes.  




II. MARCO DE REFERENCIA 
 
2.1 Formulación del Problema: 
La amenaza de parto pretérmino es una condición clínica influenciada por la presencia de 
factores de riesgos clínicos, socioculturales y socioeconómicos que ha contribuido de manera 
directa al creciente aumento de los nacimientos prematuros y con ello la afectación neurológica 
secuela secundario a los mismos. El nacimiento pretérmino afecta aproximadamente el 10-15%de 
todos los nacimientos, presentando diferencias significativas según el nivel de desarrollo de cada 
país. Sin embargo debido a ser este un problema de salud pública de gran importancia en la 
actualidad, es una enfermedad de alto costo para los servicios de salud, puesto que son casi nulas 
las estrategias de prevención instauradas para lograr eliminar los factores de riesgos 




La prematurez, además de ser una de las principales causas de morbimortalidad neonatal, es una 
entidad clínica de gran importancia asociada al desarrollo de enfermedades tales como las 
hemorragias interventriculares, enterocolitis necrotizantes, síndrome de dificultad respiratoria y 
secuelas neurológicas severas, que afectan la calidad de vida tanto familiar como personal, por 
                                                          
5 Boots AB, Sánchez L, Bowers DM, Kaunitz AM, Zamora J, Schlattmann P.( 2014) The short-termprediction of preterm birth: a 
systematic review and diagnostic metaanalysis. Am J ObstetGynecol.; 210:54.e1-54.e10. 
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ello la importancia antes que diagnosticar correctamente la amenaza de parto pretérmino, radica 
en instaurar medidas de atención primaria, de promoción y prevención de la salud desde el 




El presente trabajo de investigación, está basado en una investigación exhaustiva y detallada de la 
población materna que consulta al servicio de maternidad del hospital Rosario Pumarejo De 
López de la ciudad de Valledupar- cesar, que busca dar respuesta a estos interrogantes: 
 
¿Cuál es la prevalencia de la amenaza de parto pretérmino en el área de maternidad del HRPL? 
¿Cuál es la causa principal para el desarrollo de APP? 
¿Cuáles son los principales de riesgos para el desarrollo de APP? 
¿Qué tipo de manejo médico se les da a las pacientes con APP en HRPL? 
¿Cómo evolucionó cada paciente?  
                                                          
6 Saigal S, Doyle LW (2008). Anoverview of mortality and sequelae of preterm birth from infancy to adulthood.Lancet.;371:261-
9 
 






La amenaza de parto pretérmino es una enfermedad de origen multifactorial, en donde cada uno 
de los factores desencadenantes se conjugan de forma sucesiva y simultanea para desencadenar 
nacimientos pretérmino.  El bajo nivel socioeconómico, el estrés, la violencia familiar, el 
alcoholismo y los factores de riesgos infecciosos e inflamatorios son algunos de las principales 




Anualmente nacen  13 millones de niños antes de la semana 37 en los países desarrollados, en 
donde gran porcentaje de estos recién nacidos fallecen  y otros permanecen con alteraciones 
funcionales y neurológicas por el resto de sus vidas. De allí la importancia de indagar y conocer a 
través de la anamnesis cada uno de los factores de riesgos presentes en la población materna y 





                                                          
7 Chandiramani M, Shennan A. (2006) Preterm labour: update on prediction and prevention strategies. CurrOpinObstetGynecol.; 
18:618–624. 
8 Goldenberg RL, Culhane JF, Iams JD, Romero R.(2008) Epidemiology and causes of preterm birth. Lancet8;371:75-84 
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A pesar de ser esta una condición sobre la cual, el actuar de manera oportuna condiciona la 
progresión o no hacia un nacimiento prematuro, existen pocos estudios dedicados a la prevalencia 
de la APP. Es precisamente este el motivo que ha llevado al desarrollo del presente trabajo; el 
cual no solo se centra en la prevalencia, sino que incluye el análisis del enfoque terapéutico dado 
a las embarazadas que desarrollan esta  patología, buscando identificar cuáles son las causas 




Pretendemos ser punto de partida para futuras investigaciones acerca de trastornos en el curso del 
embarazo, y que los resultados obtenidos en nuestro trabajo genere impacto en el sector de la 
salud, para realizar un enfoque preventivo, buscando disminuir aquellos factores modificables 
que favorecen el desarrollo de la APP, teniendo en cuenta que su progresión hacia un trabajo de 
parto pretérmino, incrementa la morbimortalidad neonatal, así como los costos para el servicio de 
salud. Se recalca la importancia de los controles prenatales en todas las gestantes, como medio 
para identificar a aquellas pacientes que se encuentran en riesgo, con el fin de iniciar un 
seguimiento en el momento oportuno y evitar todas la complicaciones que se puedan presentar 
para el recién nacido y su familia en un futuro. 
                                                          
9 Goldenberg RL, Culhane JF, Iams JD, Romero R.(2008) Epidemiology and causes of preterm birth. Lancet8;371:75-84 
 





Describir la prevalencia de la amenaza de parto pretérmino, su manejo y tratamiento, en el 
servicio de maternidad del  Hospital Rosario Pumarejo de López en el periodo febrero – 
agosto de 2014. 
  
4.2 ESPECIFICOS 
 Describir, el motivo de ingresos al servicio de maternidad, según diagnóstico de ingreso 
(trabajo de parto, trastornos hipertensivos del embarazo, hemorragias del primer trimestre, 
amenaza de parto pretérmino) 
 Caracterizar a la embarazada, según la edad gestacional al momento de ingreso, la edad 
cronológica y su ocupación. 
 Describir el comportamiento de la ocurrencia de casos por mes durante el periodo 
estudiado. 
 Describir la prevalencia de las probables etiologías desencadenantes de Amenaza de Parto 
Pretérmino. 
 Describir el manejo clínico que recibieron las gestantes diagnosticadas con amenaza de 
parto pretérmino, basados en la guía clínica implementada en el HRPL. 
 Describir los resultados de la cervicometría realizada a pacientes con diagnóstico de 
amenaza de parto pretérmino y la probabilidad de parto en siete días 
 Describir el número de partos prematuros que se desarrollaron en las pacientes con 
diagnósticos de APP 




V. MARCO TEORICO 
 
5.1 Definición 
El nacimiento pretérmino afecta aproximadamente del 10 al 15% de todos los nacimientos, 
presentando diferencias según el nivel de desarrollo de cada país. A pesar de los avances 
tecnológicos y del cuidado neonatal, su prevalencia no ha variado en las últimas décadas. Sin 
embargo la prematurez continua siendo la mayor causa de morbimortalidad neonatal y la 
responsable del 70% de las muertes neonatales y del 50% de las secuelas neurológicas del recién 
nacido
10
.   
 
Se define como Amenaza de parto pretérmino (APP) a la presencia de contracciones uterinas 
después de la semana 20 y antes de la  semana 37 de gestación, con membranas intactas, más una 
actividad uterina  consistente en contracciones uterinas con una frecuencia de 4 en 20 minutos u 8 
en 60 minutos, de 30 segundos de duración, con borramiento del cérvix de 50% o menos y una 




El  trabajo de parto pretérmino (TPP) hace referencia a la dinámica uterina igual o mayor a la 
descrita para la amenaza de parto prematuro, pero con modificaciones cervicales tales como 
                                                          
10 Laterra C, Andina E, Di Marco I (2003) Guía de prácticas clínicas. Amenaza de parto prematuro. Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramón 
Sardá, 18 
11
 Ibíd. P. 18 
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borramiento del cérvix mayor al 50% y una dilatación de 4 cm. o más, o un borramiento de 80% 





La adecuada comprensión de las definiciones de APP y TPP, son fundamentales en el momento 
de realizar el diagnóstico adecuado de las pacientes que presenten actividad uterina antes de la 
semana 37 de gestación. 
 
5.2 Epidemiología Y Factores De Riesgo 
 
La APP  es un proceso clínico y sintomático de origen multifactorial, sin embargo  la causa 
idiopática es la de mayor prevalencia, por ello cerca del 30 al 50% de los casos  no tienen causa 
que los justifique y se desarrollan espontáneamente. En algunos casos la dinámica uterina se 
desencadena por procesos infecciones e inflamatorios intraamnioticos, otros por presencia de 
focos infecciosos en otras partes del organismo tales como pielonefritis,  y  apendicitis. Se han 
identificado principalmente que existen causas maternas como enfermedades sistémicas graves 
tal como la preeclampsia; causas uterinas; causas placentarias como placenta previa; causas del 
líquido amniótico: corioamnionitis y causas fetales como sufrimiento fetal agudo, etc., de allí la 
importancia de identificar la etiología causante   y factores de riesgo de la APP para lograr 
disminuir la morbilidad neonatal. (Tabla 1) 
                                                          
12 Oyarzún E. Parto Prematuro (1996/1997). Clínicas Perinatológicas Argentinas; 1:32-76 
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FACTORES DE RIESGO PARA AMENAZA DE PARTO PRETÉRMINO  
Bajo nivel socioeconómico Edad materna ≤18 años y ≥40 años 
Estrés  Abuso domestico 
Violencia familiar Alcoholismo 
Traumatismos  Enfermedades de transmisión sexual  
Vaginosis bacteriana  Baja  ganancia de peso durante el embarazo 
Tabaquismo Antecedentes de partos pretérmino 
anteriores 
Embarazo múltiples Anomalías uterinas  
   Tabla 1: Factores de riesgo para  APP 
 
Otros factores de riesgo están representados por infecciones del tracto genital, ruptura prematura 
de membranas, hemorragia anteparto, distensión uterina, incompetencia cervical y anormalidades 
uterinas congénitas (corresponden entre todas al 20–25% de casos); el restante (15–20%) 
corresponde a PP secundario a desordenes hipertensivos del embarazo, restricción del 
crecimiento intrauterino, anormalidades congénitas, trauma y desordenes médicos del embarazo. 
Se ha encontrado que la disminución en la mortalidad perinatal ha ido acompañada de un 
aumento en la morbilidad a corto plazo y de la discapacidad mental y física a largo plazo de los 
sobrevivientes 
[9]
. El primer paso para identificar a la población en alto riesgo es obtener datos de 
la historia clínica (edad, paridad, IMC, raza, tabaquismo, abuso de sustancias, ansiedad, 
depresión, finalización quirúrgica de un embarazo, antecedentes de perdidas fetales, 
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procedimientos sobre el cérvix, métodos de concepción asistida, Infecciones, intervenciones 





Ya que las clasificaciones tradicionalmente aplicados para establecer el riesgo de parto 
pretérmino han mostrado detección del PP de 38%, con una tasa de falsos positivos del 17%, 




Se ha visto que el control prenatal intensivo de las mujeres de bajo riesgo y el monitoreo de la 
actividad uterina no es útil para evaluar el riesgo. Como medidas preventivas se podría incluir 
eliminar el tabaquismo y abuso de sustancias, disminuir la fatiga laboral (estar más de 3 horas de 
pie, uso de maquinaria industrial, cargar más de 10 Kg.), estrés mental o ambiental. 
 
Anualmente ocurren 13 millones de partos pretérminos en los países desarrollados, con una 
incidencia aproximada de 11-12.7%, siendo el 30% de los casos ocasionados de manera 
espontánea  y  el 50% por procesos infecciosos. De la totalidad de pacientes con diagnóstico de 
amenaza de parto pretérmino solo  el 20-30% presentan riesgo real para desencadenar parto 
pretérmino, lo que indica que el 80% de los mismos son candidatos a tratamiento médico para 
disminuir factores de riesgo y lograr extender la edad gestacional. 
                                                          
13
 Chandiramani M, Shennan A. (2006) Preterm labour: update on prediction and prevention strategies. CurrOinObstetGynecol.; 
18:618–624 
14 Goldenberg RL, Culhane JF, Iams JD, Romero R.(2008) Epidemiology and causes of preterm birth. Lancet8;371:75-84 
 




Es difícil estimar con precisión el diagnóstico, las causas y la incidencia de la APP. En la mayoría 
de las pacientes es idiopática y el 50% de las enfermas que se quejan de contracciones prematuras 




Existen 4 causas claramente reconocidas de APP  y  TPP, a saber: infección sistémica e 
intrauterina, estrés materno o fetal, hemorragia coriodecidual y sobredistención uterina. 
 
En el caso de infección, la interleucina 6 que se produce como respuesta normal a la infección, 
produce la activación miometrial, la maduración cervical y la activación de las membranas fetales 
[11]
. Cuando ocurre estrés fetal o materno, la hormona liberadora de corticotropina es la 
responsable del mecanismo de activación. Esta misma hormona es la responsable del mecanismo 
final de activación del trabajo de parto que ocurre al término de la gestación. 
 
Cuando se presenta sangrado en la interfase entre la decidua y las membranas fetales, parece que 
la trombina sea el mecanismo de activación. Aunque cuando hay sangrado, también se han 
observado anormalidades vasculares placentarias asociadas con marcadores de inflamación como 
el factor de necrosis tumoral, la interleucina 6 y el angiogenín
16
. 
                                                          
15 Amon E, Petrie RH. Tocolytic agents (1988); En: Charles D, Glover DD, editores. Current therapy in obstetrics. Toronto: 
Decker; p. 267-270 
16 Cortes H., et al., (2014). Cervicometria menor o igual a 25mm para identificar parto a los 7 días en pacientes con amenaza de 
parto prematuro. Estudio de cohorte retrospectivo en un hospital de cuarto nivel de complejidad en medellin Colombia. 2009-
2012. Revista colombiana de obstetricia y ginecología Vol. 65 No 2 abril-junio 2014(112-119) 
 




En el 30% a 50% de las pacientes con APP no es posible establecer su etiología. La búsqueda de 
otras causas es motivo de investigación actual. 
 
5.4 Consecuencias 
La prematuridad, como consecuencia del parto pretérmino, es responsable de más de la mitad de 
las muertes neonatales y una causa frecuente de secuelas neurológicas
17
. Su incidencia varía entre 
el 5 y el 13 %, tanto en países desarrollados como en vía de desarrollo, y se ha incrementado a 




Solo entre un 8 y un 24% de las mujeres que se presentan con síntomas subjetivos de amenaza de 
parto prematuro (APP) realmente terminan en un parto pretérmino. La pobre asociación entre los 
síntomas clínicos y el parto lleva a que un gran número de mujeres reciba innecesariamente 
tratamientos para impedir el parto. 
 
La hospitalización de mujeres que no están en un verdadero trabajo de parto las expone sin 
necesidad a medicamentos que no son necesarios y que pueden ocasionar daños, como los 
uteroinhibidores, los corticosteroides y los antibióticos, además de que esas hospitalizaciones son 
                                                          
17 Saigal S, Doyle LW (2008). Anoverview of mortality and sequelae of preterm birth from infancy to adulthood. 
Lancet.;371:261-9 
18 Goldenberg RL, Culhane JF, Iams JD, Romero R.(2008) Epidemiology and causes of preterm birth. Lancet8;371:75-84 
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La prematurez, a través del tiempo continúa siendo la mayor causa de morbilidad neonatal. Un 
75% de las muertes perinatales y un 50% de  las anormalidades neurológicas son atribuidas a los 
partos pretérminos sin importar la causa de los mismos.  
 
Sin embargo la tasa de supervivencia de los neonatos va directamente relacionada a la edad 
gestacional en la que cual ocurre el parto, por ende si el parto ocurre dentro de la semana  24 de 
gestación un 80% de los recién nacidos mueren, pero si este ocurre alrededor de la semana 30, el  
90% de los neonatos sobreviven. Cabe mencionar, que aproximadamente un 20-40% de los 
recién nacidos pretérminos pueden presentar sepsis neonatal temprana. 
 
El trabajo de parto pretérmino y la prematurez que esto representa, constituyen tres cuartas partes 
de la mortalidad neonatal principalmente asociados a hemorragia intraventricular (HIV), 
enterocolitis necrotizante (ECN) y síndrome de dificultad respiratoria (SDR). (ALVARADO, et 
al)  
 
                                                          
19 Boots AB, Sánchez L, Bowers DM, Kaunitz AM, Zamora J, Schlattmann P. (2014) The short-termprediction of preterm birth: a 
systematic review and diagnostic metaanalysis. Am J ObstetGynecol.;210:54.e1-54.e10. 
 




Para diagnosticar APP y TPP, se deben tener en cuenta las definiciones ya establecidas; 
tradicionalmente el diagnóstico clínico se ha hecho teniendo en cuenta: 1) Pacientes entre 20 y 37 
semanas de gestación cumplidas, 2) Contracciones uterinas con una frecuencia de 4 en 20 
minutos u 8 en 60 minutos, y 3) Dilatación cervical >3 cm., borramiento cervical del 50%, o 
progreso de los cambios cervicales detectados durante la observación de la gestante. Durante 
mucho tiempo la prueba de referencia para el diagnóstico de TPP inicial fue la documentación de 





La especificidad de los métodos microbiológicos, bioquímicos y biofísicos para la detección del 
PP es pobre, comparada con su sensibilidad. Por esto es más útil una prueba negativa para 
identificar las mujeres que no están en riesgo de PP que una prueba positiva para las que lo están. 
Con este fin se han desarrollado pruebas como la Cervicometría y la Fibronectina fetal. Sin 
embargo se debe tener en cuenta que para el momento en que se identifica una alteración en la 
longitud cervical o la Fibronectina fetal, las intervenciones que se pueden realizar son limitadas, 






                                                          
20 Vergara G., (2009). Protocolo Parto Pretérmino, E.S.E. clínica de maternidad Rafael calvo. Cartagena, Colombia. 
21 Iffy-Kamineszky.( 1992) Obstetricia y perinatología. Principios y práctica. Primera edición. Reimpresión,; 2:1460 
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5.5.1 Tacto vaginal 
 
Los hallazgos actuales sugieren que el examen digital no es efectivo como predictor de parto 
pretérmino en mujeres que no presentan factores de riesgo 
[16]
. En un trabajo colaborativo que 
abarcó siete países europeos (Italia, España, Portugal, Irlanda Hungría, Dinamarca y Bélgica) se 
evaluó el beneficio del tacto en cada control prenatal en pacientes sin riesgo para parto 
pretérmino. Se tomaron como variables resultantes el bajo peso, la edad gestacional menor a 37 
semanas y la rotura prematura de membranas. Se compararon dos grupos de embarazadas sin 
riesgo para parto pretérmino. A un grupo se le realizo examen digital en todas las consultas y al 
otro se le realizó examen sólo si el médico lo creía conveniente. El grupo control recibió un 
examen como promedio durante todo su embarazo; el otro recibió seis exámenes como promedio. 
El análisis estadístico no halló diferencias significativas entre ambos grupos. 
 
El examen digital rutinario en pacientes con alto riesgo es controvertido; sin embargo no parece 






Como consecuencia de lo inespecífico de los síntomas y de la imprecisión del tacto vaginal en la 
evaluación del cérvix, estos criterios tienen una baja capacidad diagnóstica, con una alta tasa de 
                                                          
22 Holbrook RH, Lirette M, Creasy RK, eds.(1985) Weekly examination in patient at high risk for preterm delivery. En: 
Procedings of the Society of Perinatal Obstetrics;, Jan 31-Feb 2; New York. 
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falsos positivos: El 90 % de estas pacientes no darán a luz en los siguientes 7 días y un 75 % dará 




Un diagnóstico más exacto de la verdadera APP podría disminuir los tratamientos tocolíticos, a 
menudo con costo muy elevado y no siempre exento de efectos secundarios, y aumentar la 
cobertura de tratamiento con corticoides. Para ello se han propuesto algunos elementos 
diagnósticos adicionales. 
 
La exploración ecográfica transvaginal del cérvix permite una valoración más completa del 
cérvix ya que valora también la porción interna del canal cuando el orificio externo está cerrado. 
La técnica consiste en realizar una ecografía transvaginal  con una magnificación suficiente para 
ver en toda su longitud el canal cervical y el orificio cervical interno. 
 
Esta técnica disminuye las variaciones ínter observador de la valoración mediante tacto vaginal, 
aumenta la sensibilidad del diagnóstico de verdadera amenaza de parto prematuro y se disminuye 
la necesidad de tratamiento tocolítico innecesario. También puede ayudar a aclarar la causa en el 




                                                          
23 Ness A, Visintine J, Ricci E, Berghella V.(2007) Does knowledge of cervical length and fetal fibronectin affect management of 
women with threatened preterm labor? A randomized trial. Am J ObstetGynecol; 197(4):426.e1‐7 
24 Goldberg J, Newman RB, Rust PF.( 1997) Interobserver reliability of digital and endovaginal ultrasonographic cervical length 
measurements. Am J ObstetGynecol; 177:853–8. 
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El cérvix uterino normal tiene una longitud media en el segundo trimestre de 3.5 cm, y su 
longitud va disminuyendo ligeramente durante la gestación normal, algo más en gestaciones 
múltiples que en aquellas con feto único
25
. (Figura 1). 
 
La modificación cervical en una paciente sintomática comienza con un borramiento desde el 
orificio cervical interno hacia el externo. Una longitud cervical < 25 mm se asocia con un riesgo 
relativo de parto prematuro de 4,8. El mayor valor predictivo positivo se obtiene con una longitud 
cervical inferior a 18 mm y el mejor valor predictivo negativo con una longitud superior a 30 
mm. 
                                                          
25 Crispi F, Llurba E, Pedrero C, Carreras E, Higueras T, Hermosilla E, Cabero L, Gratacós E. (2004) Curvas de normalidad de la 
longitud cervical ecográfica según edad gestacional en población española. ProgObstetGinecol; 47(6):264‐71 
 




FIGURA 1: Modificaciones cervicales en la amenaza de parto pretérmino. (Adaptado de Ochoa, A.  Y  Pérez 
Dettoma, J. Amenaza De Parto Prematuro) 
 
La edad gestacional para la evaluación de la longitud cervical, aún no está establecida, se ha 
realizado a las 20, 24 y 28 semanas en mujeres con antecedentes de APP. Muchos clínicos 
realizan el examen a las 24 y28 semanas, posiblemente porque en esta época se podrían lograr los 
mayores beneficios derivados de la intervención con tocólisis y esteroides. 
 
En vista de los hallazgos del trabajo de Iams y cols 
26
en 60 mujeres que ingresaron al hospital 
entre las 24 y 34 semanas de gestación para tocólisis parenteral, y en quienes no se presentó PP si 
                                                          
26 Iams JD, Paraskos J, Landon MB, et al.( 1994) Cervical sonography in preterm labor. ObstetGynecol; 84:40-6 
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tenían una longitud cervical mayor de 30 mm(VPN = 100%); se considera recomendar la 
valoración ultrasonográfica cervical, como un esquema clínico beneficioso únicamente cuando 
aparecen los síntomas de PP. 
 
5.5.3 Determinación de Fibronectina Fetal. 
 
La Fibronectina es una proteína extracelular que se encuentra en las membranas, decidua y 
líquido amniótico, con una función adhesiva entre el feto en desarrollo y la superficie interna del 
útero (interfase coriodecidual). Tras la implantación del saco gestacional aparece Fibronectina en 
las secreciones cervicovaginales puede encontrarse normalmente en ellas antes de la semana 20ª-
22ª y al final del embarazo cuando se acerca el momento del parto. Sin embargo su presencia 
entre las semanas 24ª y 34ª es poco frecuente, y puede indicar separación de las membranas 




La determinación más empleada es de tipo cualitativo, mediante un kit comercial que detecta 
concentraciones de 50 ng/ml. La muestra se toma tras la colocación de un especulo, mediante un 
bastoncillo de Dacrón que se frota contra el fondo vaginal posterior durante 10 segundos. Este 
bastoncillo se introduce entonces en una solución tamponada, se agita durante 10 segundos y se 
exprime contra las paredes del tubo para extraer el máximo de su contenido, y se coloca en el 
interior. La determinación no tiene valor en mujeres con rotura de membranas o que han tenido 
                                                          
27 Goepfert AR, Goldenberg RL. (1996) Prediction of prematurity. CurrOpinObstetGynecol; 8:417– 27.  
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relaciones sexuales o han sido exploradas vaginalmente clínica (tacto o espéculo) o 
ecográficamente en las últimas 24 horas. 
 
Su principal utilidad clínica es su alto valor predictivo negativo para un parto prematuro en los 
siguientes 7 a 14 días (menor del 1 %), y su capacidad de disminuir el número de ingresos por 





En definitiva, existe en la actualidad evidencia suficiente para afirmar que se trata de una prueba 
clínicamente útil en la predicción del parto pretérmino, con especial énfasis en su alto valor 
predictivo negativo, especialmente en mujeres sintomáticas para excluir el parto en los 7 a 10 
días siguientes, y sus resultados pueden ser utilizados para la indicación de tratamiento tocolítico 




5.6 Otros paraclínicos 
 
Con el fin de establecer patologías asociadas con APP y susceptibles de modificarse o manejarse, 
se debe realizar una anamnesis y un examen físico detallados. Dentro de los Paraclínicos se 
                                                          
28 Joffe GM, Jacques D, Bemis‐Heys R, Burton R, Skram B, Shelburne P. (1999) Impact of the Sfetal fibronectin  assay on 
admissions for preterm labor. Am J ObstetGynecol; 180: 581‐6 
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deben pedir: Hemograma, urianalisis, urocultivo, frotis y Gram de secreción vaginal, ecografía 
obstétrica, Cervicometría, y aquellas que en cada caso particular se consideren pertinentes. 
 
5.7 Evaluación clínica y obstétrica 
 
Se realizará una completa anamnesis en la historia clínica de la paciente a los fines de determinar 
presencia de factores de riesgo para prematurez, detallar tiempo transcurrido y circunstancias de 
inicio de la sintomatología, presencia de secreciones vaginales y/o pérdida de líquido amniótico. 
Se realizará: 
 
a. Examen clínico general: TA, temperatura, Frecuencia cardíaca, Estado general y 
nutricional, Signos y Síntomas asociados (disuria, polaquiuria, etc).  
 
b. Examen obstétrico: tono uterino, contractilidad, presentación fetal, auscultación fetal. 
 
c. Examen genital completo: especuloscopía para visualizar cuello y observar la presencia o 
no de líquido amniótico a fin de descartar rotura prematura de membranas (RPM) 
 
 
d. Se ubicará a la paciente en reposo, preferentemente en decúbito lateral en ambiente 
aislado y tranquilo. 
 
5.8 Intervenciones Terapéuticas. 
El manejo de la APP va dirigido hacia tres pilares fundamentales: 




1. Reducir las contracciones uterinas mediante la administración de tocolíticos.  
 
2. Inducir la maduración pulmonar fetal (corticoides).  
 
3. Identificar y tratar la causa de la amenaza de parto prematuro.  
 
5.9 Manejo De La Amenaza De Parto Pretérmino. 
 
Las pacientes con APP se les iniciará reposo y observación temporal para evaluación etiológica 
en el servicio de urgencias, se solicitará exámenes de laboratorio: parcial de orina, urocultivo, 
frotis vaginal, hemograma, proteína C Reactiva, etc., si es necesario se procederá a realizar 
estudio ultrasonográfico de urgencia más cervicometría. Se inicia manejo médico con calcio 
antagonistas orales.  
 
En la gran mayoría de los casos el manejo ulterior de la gestante será ambulatorio, continuando el 
útero inhibición con calcio antagonista, recomendando su control por consulta externa e 








                                                          
29  Vergara G., (2009). Protocolo Parto Pretérmino, E.S.E. clínica de maternidad Rafael calvo. Cartagena, Colombia. 
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5.9.1 Criterios De Internación 
Pacientes que cumplan los requisitos enunciados en la definición de amenaza de parto pretérmino 
o trabajo de parto pretérmino. Si el caso clínico no pareciera justificar la internación, se 
reevaluará la dinámica uterina y el estado cervical en un plazo de 120 minutos. 
 
Ante el cese de la sintomatología que motivó la consulta y ausencia de modificaciones cervicales, 
la paciente podrá retornar a su domicilio, con la recomendación de limitar la actividad física y de 
consultar ante el reinicio de la sintomatología. Se citará por escrito en 7 días para control 




El TPP requiere manejo intrahospitalario, en reposo absoluto, realizando una completa historia 
clínica, enfatizando en descubrir los posibles factores de riesgo la que producen. Se ordena dieta 
normal con abundantes líquidos, si es considerado se suministrará hidratación parenteral con 
cristaloides. Se ordenarán los exámenes de laboratorio contemplados en la APP y se solicitará 
ecografía para evaluar la gestación. Cuando se sospeche una corioamnionitis subclínica se 






                                                          
30 TheCochraine Library. DARE-20018289. Ohlsson D. A tocolytics for preterm labor: a systematic review. Obstetric and 
Gynecology 1999; 94(5, Part 2):869-877 
31 Vergara G., (2009). Protocolo Parto Pretérmino, E.S.E. clínica de maternidad Rafael calvo. Cartagena, Colombia. 
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5.10 Manejo Intrahospitalario 
 
5.10.1 Manejo Inicial. 
 
Este manejo comprende unas medidas generales e inespecíficas y otras farmacológicas las cuales 
se basan en dos grandes grupos: Los agentes tocolíticos y los Inductores de la Maduración 
Pulmonar Fetal. 
Con respecto al reposo, a pesar de la poca evidencia a favor y en contra de esta medida; aún se 
sigue recomendando ya que los efectos adversos son poco probables. La hospitalización de las 
pacientes con el fin de que cumplan reposo, no está indicada y puede llevar al aumento de los 




La rápida expansión intravascular puede disminuir las contracciones en un útero irritable y 




El uso de hidratación para controlar la actividad uterina está basado en que la rápida 
administración de fluidos bloqueaba la liberación de ADH y de oxitocina, a través de la 
expansión del volumen sanguíneo. 
 
                                                          
32
 Von Der Pool B. Preterm Labor: Diagnosis and Treatment. American Academy of Family .May 15 1998. 
http://www.aafp.org/afp/980515ap/ vonderp.html 7/12/2000. 
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La administración de líquidos intravenosos de manera inadecuada puede ocasionar en las 
pacientes edema pulmonar, por ello se recomienda que su uso sea breve y adecuado.  
 
Tampoco existen estudios concluyentes acerca del beneficio de la administración de líquido en la 
disminución de la sintomatología de las pacientes con APP. 
 
5.10.3 Útero Inhibidores. 
 
a) Agentes Tocolíticos 
Su función básica es prolongar el embarazo para permitir el uso de corticoides prenatales, además 
disminuir la morbimortalidad asociada a prematuridad al permitir al producto estar más tiempo en 
el útero. Históricamente los betas agonistas han sido los más ampliamente usados, pero se han 
detectado en ellos efectos adversos. Nifedipino, atosiban y beta agonistas, son igualmente 
efectivos y eficaces. Se deben tener en cuenta los tocolíticos que provean estos beneficios con el 




Antes de iniciar la terapia tocolítica, se deben cumplir las siguientes condiciones: 
 
a. Diagnóstico de amenaza de parto pretérmino. 
b. Edad gestacional entre 22 y 36 semanas. 
c. Ausencia de contraindicaciones médicas u obstétricas para uteroinhibir el trabajo de parto. 
                                                          
33 Oyarzún E. Parto Prematuro (1996/1997). Clínicas Perinatológicas Argentinas; 1:32-76. 
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Malformaciones incompatibles con la vida 
Ruptura prematura de membranas 
Placenta previa con hemorragias 
Nefropatía crónica en evolución  
 
Enfermedad hipertensiva gestacional severa o 
eclámptica. 
Retardo del crecimiento intrauterino 
Insuficiencia uteroplacentaria crónica 
Trabajo de parto con dilatación cervical mayor 
de 5 cm. 
 
Tabla 2: Contraindicaciones Para La Tocólisis. Adaptado de Guía De Prácticas Clínicas Amenaza De Parto 
Prematuro 
 
La terapia tocolítica de mantenimiento después de un tratamiento exitoso del episodio agudo de 
amenaza de parto pretérmino no reduce la incidencia de recurrencia del cuadro o del parto 
prematuro y no mejora el resultado perinatal 
 
Las principales metas a corto plazo de la terapia de inhibición del trabajo de parto pretérmino 
son:  
1. Retrasar el nacimiento 24-48 horas para lograr la administración de glucocorticoides 
(“maduración pulmonar”)  
2. lograr transferir a la embarazada a un centro de atención terciaria neonatológica de alta 
complejidad.  






Para el manejo de la uteroinhicion los  fármacos más usados son los pertenecientes al grupo de 
las dihidropiridinas, tal como es el nifedipino (tabletas o capsulas de 10 mg) las cuales se 
administran vía oral en dosis iniciales de 10-20 mg, seguido de 10 mg vía oral cada 4-6 horas. 
Otro régimen recomendado para el tratamiento de la APP es administrar oralmente 10 mg cada 
20 minutos hasta completar 3 dosis, seguida de 20 mg vía oral cada 4-8 horas. La dosis máxima 





Este medicamento es rápidamente absorbido por la mucosa gastrointestinal, obteniendo su 
concentración plasmática máxima a los 15 a 90 minutos de su administración. Su vida media es 
de 81 minutos y la duración de su acción es hasta alrededor de 6 horas. Su mecanismo de acción 
consiste en disminuir el calcio intracelular, inhibiendo su ingreso transmembrana de la célula 






                                                          
34 Vergara G., (2009). Protocolo Parto Pretérmino, E.S.E. clínica de maternidad Rafael calvo. Cartagena, Colombia. 
35 Papatsonis D, van Geijn H, Bleker O, Adèr H, Dekker G (2003). Hemodynamic and metabolic effects after nifedipine and 
ritodrine tocolysis. Int J GynaecolObstet.; 82:5-10. 
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c) Atosiban:  
 
El atosiban es un fármaco inhibidor selectivo de los receptores de oxitocina en la decidua y en el 
miometrio. Al bloquear los receptores de la oxitocina, impide el flujo de calcio necesario para 
que se lleve a cabo la contracción. Su uso se recomienda cuando se presenta parto pretérmino 
luego de la realización de procedimientos invasivos en el útero. 
 
En la actualidad es administrado en forma de bolo IV de 6.75 mg seguido inmediatamente por 
300 μg/min en infusión IV por 3 horas y luego 100μg/min por más de 45 horas, sin embargo el 
tratamiento médico no debería exceder las 48 horas y no exceder los 330 mg como dosis total, 
este es un fármaco con mínimos efectos colaterales sin embargo solo se encuentra disponible en 
la actualidad en Europa.  
  
d) Indometacina: Es un fármaco inhibidor de la síntesis y liberación de prostaglandinas utilizado 
ampliamente para el manejo de trabajos de parto pretérmino, siendo las responsables de la 
disminución de las prostaglandinas F2 alfa. Actúa sobre la enzima cicloxigenasa, inhibiendo la 
síntesis e prostaglandinas, incluyendo  la PGI2 y el tromboxano A2. Su administración es vía oral 
o rectal, 50 a 100 mg seguida por 25 mg cada 4-6 horas, durante un periodo de tiempo no mayor 
a 48 horas. 
 
Es un fármaco usado en pacientes con refractariedad al tratamiento betamimético, cuya ecografía 
actualizada haya demostrado un volumen normal de líquido amniótico y en amenorreas menores 
a las 32 semanas. Se deberá realizar ecocardiograma fetal de control durante su uso. Es la única 
droga que ha mostrado disminución de la tasa de prematuros. Como efecto secundario se puede 
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presentar el cierre prematuro del Ductus Arterioso Fetal y disminución del volumen del líquido 




e) Betamimeticos:  
Se ligan a los receptores beta 2 adrenérgicos en el músculo liso uterino, activan la enzima 
adenilatociclasa y hacen que aumente el nivel de AMPc, disminuyendo el calcio libre y fosforila 
la cinasa de cadena ligera de miosina, inhibiendo así la contracción muscular. Los más utilizados 
son: ritodrina, terbutalina, albuterol, fenoterol, hexoprenalina, isoxsuprina, metaproterenol, 
nilidrina, orciprenalina y salbutamol. Se excretan sin alteraciones por la orina o después de haber 
sido conjugadas en el hígado hasta dar formas inactivas. Puede disminuir casi hasta la mitad el 
riesgo de parto en 48 horas
37
. Los betamiméticos se administran por goteo endovenoso durante 8 
a 12 horas como máximo. Sin embargo al instalar este tratamiento se debe controlar la respuesta 
buscando la dosis mínima para inhibir la contractilidad uterina sin provocar efectos 






                                                          
36 Di Renzo G, Al Saleh E, Mattei A, Koutras I, Clerici G.( 2006) Use of tocolytics: what is the benefit of gaining 48 hours for the 
fetus? BJOG; 113(Suppl. 3):72–77. 
37 Kim A, Shim J. (2006) Emerging tocolytics for maintenance therapy  of preterm labour: oxytocin antagonists and calcium 
cannel blockers. BJOG; 113(Suppl. 3):113–115. 
 








 Edema agudo de pulmón Cardiopatía orgánica 
Isquemia miocárdica Ritmo materno cardiaco patológico 
Hipotensión arterial materna Hipertiroidismo 
Taquicardia materna y fetal Colagenosis 
Incremento en los niveles de glucemia en un 
40% 
Diabetes descompensada 
Hipopotasemia transitoria  
Tabla 3: Efectos adversos y contraindicaciones para los fármacos betamiméticos. 
 
El uso de fármacos betamiméticos no se asocia con variaciones de morbilidad y mortalidad 
prenatales, pero si prolongan el embarazo por un corto tiempo (24-48 horas) utilizando este 
periodo para lograr implementar otras intervenciones que mejorar los resultados neonatales,  tal 
es el uso de corticoides o el traslado a un centro de mayor complejidad neonatal.   
 
f) Ritodrina: Dosis inicial de 50-100 mcg/min, con incremento gradual de 50 mcg c/15 min 
(dosis máxima 300 mcg/min) hasta que se obtengan los efectos deseados o aparezcan los no 
deseados. La infusión debe continuarse hasta por lo menos 12 h después del cese de las 
contracciones uterinas. 30 minutos antes de finalizar la infusión IV de ritodrina deberá iniciarse 
tratamiento de mantenimiento por vía oral a dosis de 10 mg c/6 h por hasta 3 días. Dosis máxima 
de 120 mg/d. La solución deberá prepararse en dextrosa al 5 %, salvo que esté contraindicada. No 
está disponible en nuestro país. 




g) Terbutalina: No está aprobada por la FDA para su uso específico en amenaza de parto 
pretérmino, pero existe significativa evidencia de su seguridad y eficacia. La infusión IV 
comienza generalmente con 2,5 a 5 μg/min y se incrementa 5 μg cada 20 minutos hasta un 
máximo de 25 μg/min. Una vez que las contracciones han sido inhibidas, el goteo se mantiene 60 
minutos y luego se comienza la reducción de la dosis en 2,5 μg/min cada 30 minutos hasta que se 
establezca la menor dosis efectiva. Esta dosis es mantenida por 12 horas. (Los incrementos deben 
contemplarse son FC maternas < 120 lat./min). Por vía intramuscular 0,5 mg (1 amp) dosis única 
inicial, para luego continuar vía oral dando 2,5 mg (1 tableta) cada 6 – 8 horas38. 
 
5.11 Inducción De La Maduración Pulmonar Fetal 
a) Glucocorticoides:  
La terapia antenatal con corticoides para la inducción de la maduración pulmonar fetal disminuye  
la mortalidad, el síndrome de distress respiratorio y la hemorragia intraventricular (en prematuros  
extremos). Estos beneficios se extienden a edades gestacionales comprendidas entre las 24 y 34 
semanas. 
Los glucocorticoides se unen a proteínas transportadoras de la circulación materna. Se encuentran 
formas libres y unidas, pero sólo la primera puede ingresar a las células fetales, donde se une a 
                                                          
38 Chandiramani M, Shennan A. (2006) Preterm labour: update on prediction and prevention strategies. CurrOpinObstetGynecol.; 
18:618–624. 
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receptores glucocorticoides intracelulares. Los efectos en el pulmón incluyen estimulación de la 
diferenciación de células epiteliales en neumocitos de tipo II, síntesis y secreción de surfactante 
hacia los espacios alveolares y aceleración del desarrollo estructural. También se encuentra 
aumento en el factor fibroblasto-neumocito, aumento de la síntesis de apoproteínas estructurales 




Los National Institute of Child Health and Human Development (NICHD) recomiendan el uso de 
corticosteroides entre las 24-34 semanas de gestación cuando hay riesgo de parto pretérmino.; 
puesto que se ha relacionado con menor riesgo de lesiones de la sustancia blanca y de parálisis 
cerebral. 
Los dos glucocorticoides mayormente utilizados en la APP  son la dexametasona y la 
betametasona; esta última se utiliza en dosis de 12mg I.M. en dos dosis con una diferencia de 24 
horas y la dexametasona en 4 dosis de 6 mg I.M. cada 12 horas por 48 horas. No son 
recomendadas los esquemas de corticoides ampliados o acelerados.  
 
Según las evidencias recientes se sugieren que la betametasona es mejor que dexametasona como 
terapia antenatal, puesto que ha demostrado mayor disminución de la morbimortalidad neonatal, 
mayor vida media por ser metabolizada más lentamente, mayor afinidad por los receptores de 
corticoides, y principalmente maduración pulmonar más rápida. 
                                                          
39 Vergara G., (2009). Protocolo Parto Pretérmino, E.S.E. clínica de maternidad Rafael calvo. Cartagena, Colombia. 
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El uso de corticoides prenatales en madres con expectativa de parto pretérmino mayor de la 





5. 12 Criterios De Egreso Hospitalario 
Se indicará alta médica a toda gestante sin otra patología asociada que sea indicación de 
internación; teniendo en cuenta que halla deambulado sin ayuda alguna durante 24-48 horas 
previo al egreso, sin reiniciar actividad uterina,  sin presentar cambios cervicales respecto a la 
evaluación anterior y presentar una dilatación igual o menor a 3 cm.  
 
Al egreso hospitalario se indicará retorno paulatino y progresivo a la actividad física y control por 
consulta externa. Se deberá realizar control prenatal semanal durante los 15 días posteriores al 
alta médica y luego cada dos semanas hasta alcanzar las 36 semanas, y luego, igual al resto de 
gestantes.  
 
Es de gran importancia el control de las infecciones urinarias recidivantes en  gestantes que hayan 
presentado Amenaza de parto pretérmino, por lo que es necesario realizar urocultivo control cada 
                                                          
40 Coomarasamy A, Thangaratinam S, Gee H, Khan KS. (2006) Progesterone for the prevention of preterm birth: A critical 
evaluation of evidence. Eur J ObstetGynecolReprBiol 129  111–118. 
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30 días y según los resultados obtenidos iniciar o no tratamiento antibiótico, además realizar 
cultivos cervicovaginales, y según el hallazgo positivo iniciar tratamiento respectivo.  






6.1 Materiales Y Métodos 
 
El presente estudio, es de tipo descriptivo y transversal. Se realizó una búsqueda exhaustiva en 
los registros de ingreso al servicio de maternidad del hospital Rosario Pumarejo de López, de 
cada uno de los casos diagnosticados como Amenaza de Parto Pretérmino durante el periodo de 
febrero- agosto del 2014. Se clasifican las pacientes por rango de edad así: <16 años, 16-25 años, 
26-35 años y >35 años y en primíparas- multíparas y según patologías asociadas. Posteriormente, 
se exploran los paraclínicos realizados en la institución y en archivos, teniendo acceso a las 
historias clínicas de las gestantes diagnosticadas se realizó un análisis sistemático de  las 
conductas médicas  implementadas comparándolas con la bibliografía existente acerca del tema 
usando como herramienta el buscador Google, y las bases de datos médicas reconocidas, tales 
como NEJM, PUB-MED, entre otras.  
 
6.2 Población Y Área De Estudio 
 
El hospital Rosario Pumarejo de López, es una entidad prestadora de servicios de Salud pública, 
localizada en la ciudad de Valledupar, que brinda atención médica a la población del cesar, parte 
de la población de Magdalena, bolívar y la guajira. En donde un gran volumen de los pacientes 
consultantes a la institución corresponde a pacientes con patologías Gineco-obstétricas incluidas 
las gestantes y de escasos recursos pertenecientes al régimen subsidiado.  




En el presente estudio se utilizó como población, el volumen total de pacientes ingresadas al 
servicio de maternidad del Hospital Rosario Pumarejo de López durante los meses febrero- 
agosto 2014. La población inicial de trabajo fue 4878 pacientes registradas en las bases de datos 
de ingresos del servicio, las cuales  consultaron por presentar  diferentes patologías clínicas 





Teniendo en cuenta el total de la población de estudio, se realizó una selección por patologías de 
ingreso, obteniendo como muestra para el presente estudio 488 pacientes con diagnóstico de 
ingreso de Amenaza de Parto Pretérmino durante el periodo comprendido entre los meses de 
febrero y agosto de 2014.  La muestra fue elegida teniendo en cuenta los datos obtenidos de los 
registros de ingresos al servicio de maternidad del hospital rosario Pumarejo de López  (edad 
gestacional, patologías asociadas e impresión diagnóstica).   





VII. RESULTADOS Y ANALISIS 
 
Según los datos analizados en los registros de ingresos al servicio de maternidad del hospital 
Rosario Pumarejo de López de la ciudad de Valledupar- cesar, la totalidad de gestantes que 
consultaron durante el período febrero- agosto de 2014 fueron 4878 pacientes. Siendo la 
Amenaza de parto pretérmino constituida como la tercera causa de ingreso, con un porcentaje de 
13% (488), precedida los trabajo de parto 52% (1956) y las hemorragias del primer trimestre 23% 
(879). También se encuentran dentro de los diagnósticos de ingreso patologías como: trastornos 
hipertensivos del embarazo 6% (232), y otros como sífilis gestacional, traumas obstétricos, 




Figura 2:Causas de ingresos al servicio de maternidad 





La edad gestacional es otro punto importante dentro del estudio. Se clasificaron las maternas que 
ingresaron al servicio, en los siguientes rangos de edad gestacional: a) 20-27.6 semanas; b) 28-
33.6 semanas; c) 34-36,6 semanas. 
Se encontró que en el rango de 20-27.6 semanas se ingresaron 79 pacientes (16.1%); de 28-33.6 
semanas 182 correspondiente al 37.2%, y las restantes 227 pacientes se encontraron en el rango 
de 34-36.6 semanas con un porcentaje de 46.5%, como se observa en la figura 3. 
 
 
Figura 3: Relación entre el número de pacientes ingresadas y las edades gestacionales correspondientes. 
 
El rango de edad entre las 34 y 36.6 semanas representa un menor riesgo de complicaciones 
neonatales, principalmente las de tipo respiratorio, teniendo en cuenta que a partir de la semana 
34 se produce el surfactante pulmonar. 
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Respecto a la ocurrencia de la amenaza de parto pretérmino con relación a los meses del tiempo 
estudiado, se encontró una variabilidad en el número de ingresos por mes. Durante los meses 
correspondientes a febrero y marzo, el número de ingreso se mantuvo constante con 74 (15.1%) y 
75 (15.3%) pacientes respectivamente. Para el mes de abril se nota un aumento en el número de 
pacientes, presentándose 85 (17.4%) ingresos; posterior a este mes se produjo un descenso en el 
número de pacientes que consultaron y que fueron diagnosticadas como APP, presentándose 67 
(13.7%) casos en el mes de mayo y 47 (9.6%) en el mes de junio, siendo este cifra la menor de 
todo el periodo en el cual se llevó a cabo el estudio. En los meses de junio y julio se produjo un 
nuevo incremento en el número de pacientes ingresadas con diagnóstico clínico de APP; con un 
total de 69 (14.1%) embarazadas en el mes de julio y 72 (14.7%) en el mes de agosto. El 
promedio de ingresos por mes fue de 68 pacientes (Figura 4). 
 
 
Figura 4: Comportamiento de la ocurrencia de casos de APP por mes durante el periodo estudiado. 
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Las pacientes ingresadas a este servicio fueron clasificadas según rangos de edad así: <16 años, 
16-25 años, 26-35 años y >35 años. Luego de realizar la mencionada clasificación, se encontró 
que el rango de edad en el que se presenta mayormente las amenazas de parto pretérmino fue el 
que oscila de 16-25 años, con un total de casos de 383 que corresponden a un 78.4 %. Y en el que 
menos se presenta esta patología fue en >35 años, con 17 casos (3.4 %) como se muestra en la 
figura 5. 
 
   Figura 5: Distribución del número de pacientes con APP según los rangos de edad 
 
La prevalencia de ingresos en el rango de edad de 16-25 años fue del 79%, representado, por 3782 
ingresos del total de la población (4788 pacientes). 
 
Según la revisión a las historias clínicas de cada una de las gestantes ingresadas, se logra deducir 
que el mayor de número de casos presentados en el rango de edad 16-25 años, se encontró que un 
75% de estas pacientes no realizó un adecuado control prenatal durante el curso de su embarazo, 
careciendo de exámenes de laboratorios pertinentes durante cada trimestre y sin estudios 
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ecográficos. Por lo que en la institución es necesario realizarles exámenes prenatales y  otros 
paraclínicos; con el fin de esclarecer la posible etiología de la APP.  
 
Relacionando la ocupación, con la prevalencia de APP, encontramos que del total de ingresos por 
esta patología, un 80% correspondía a mujeres dedicadas a labores del hogar, dentro de otras 
ocupaciones se encontraron estudiantes y docentes como se aprecia en la tabla 4.  
 
OCUPACIÓN # DE CASOS PORCENTAJE (%) 
AMAS DE CASA 391 80.1 % 
ESTUDIANTES 13 2.6%  
DOCENTES 7 1.4% 
DESEMPLEADAS 25 5.1 % 
SIN INFORMACION  52 10.6 % 
Tabla 4: Relación entre la ocupación de la gestante  y Amenaza de Parto Pretérmino 
 
Gracias a los paraclínicos realizados, se logra identificar las posibles etiologías causantes de las 
amenazas de parto pretérmino dentro de las que se encuentran infección de vías urinarias, 
vaginosis, enfermedades virales, enfermedades de transmisión sexual, síndromes anémicos y 
etiologías desconocidas que logran causar sintomatología o pueden llegar a causar trabajos de 
parto pretérmino. A las pacientes ingresadas de rutina se le solicitaron laboratorios como: cuadro 
hemático, parcial de orina, frotis de flujo vaginal, ecografía obstétrica + cervicometría y los 
laboratorios prenatales desactualizados, o con una antigüedad >90 días 




Revisando los resultados de los laboratorios solicitados, se encontró que el 48.9% del total de 
ingresos que corresponde a un total de 239  pacientes que no presentan etiología clara, por lo que 
al igual que lo reportado en las bibliografías, la mayor parte de las APP son de causa idiopática.  
En orden de frecuencias, las infecciones de vías urinarias con un 23.5% (115), vaginosis 17.5 % 
(86), síndromes anémicos 4.3 % (21), enfermedades virales 2.4% (12), embarazos múltiples 1.6% 
(8), y enfermedades de transmisión sexual 1.4% (7) se encontraron como patologías asociadas 
(Figura 6).  
 
 
Figura 6: Relación del porcentaje de pacientes y  las etiologías desencadenantes de APP 
 
Las segunda etiología diagnosticada como causa de APP fueron las infecciones de vías urinarias 
con 115 casos reportados, a los cuales solo al 82,8 % que corresponden respectivamente a 72 
pacientes se le  realizaron urocultivo + antibiograma, los cuales según datos de laboratorios 49 de 
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los casos reportan positivos, principalmente para E. coli, el resto de los mismos reportan 
negativos hasta las 48 horas.  
 
Teniendo en cuenta que tanto las IVU como las vaginosis y vaginitis, corresponden a patologías 
infecciosas; al sumar los porcentajes obtenidos en ambas variables, se obtiene que la etiología 
infecciosa representa un 41.1% de las etiologías desencadenantes de APP. 
 
De las pacientes a las cuales se les realizó el frotis de flujo vaginal, los gérmenes aislados con 
mayor frecuencia, en aquellos que resultaron positivos fueron respectivamente: gardenella 
vaginalis (47%), E. coli (30%) y C. albicans (23%) 
 
La uteroinhicion con agentes tocolíticos se implementó, en la pacientes que se encuentran 
clasificadas entre 28-33.6 semanas. El agente utilizado en el 100% de las pacientes fue el 
Nifedipino, debido a la disponibilidad institucional, asociándolo con agentes antiespasmódicos 
(N-butil bromuro de hioscina), con el fin de aliviar el dolor producido por las contracciones. Se 
utilizó nifedipino  a dosis de 10 mg vía oral cada 6 horas. 
 
La mejoría de los síntomas de APP en las primeras 6 horas de tratamiento se presentó en el 68% 
de las pacientes, a las 12 horas un 89% refirió mejoría, y solo un 11% persistió con los síntomas 
sugestivos de la patología más allá de las 12 horas, por lo cual fueron hospitalizadas.  




El efecto adverso que se presentó con mayor frecuencia, ocasionado por el nifedipino, reportado 
en las historias clínicas; fue la cefalea pulsátil, debido al efecto vasodilatador del medicamento 
con un porcentaje de 52%, seguido de la hipotensión en un 4% de las pacientes, el restante 44% 
de las pacientes no presentó ningún efecto o molestia, causada por el fármaco utilizado para la 
uteroinhicion. La cefalea fue tratada con acetaminofén  500 mg vía oral cada 6 horas, obteniendo 
excelente respuesta.  
 
En el mismo grupo de pacientes que se instauró el manejo tocolítico, se implementó la terapia 
con corticoides para la maduración pulmonar fetal. El fármaco usado en la totalidad de las 
pacientes fue la betametasona ampollas de 12 mg, aplicadas por vía intramuscular, cada 24 horas; 
aplicando dos dosis. No se reportan dentro de las historias ningún efecto adverso al medicamento. 
Solo se aplicó este agente a 14 pacientes clasificadas dentro del rango de 34- 36.6 semanas. Esto 
fue debido a dudas existentes sobre la verdadera edad gestacional.   
 
La realización de la cervicometría fue llevada a cabo en las pacientes con edad gestacional a 
partir de las 28 semanas (409 pacientes). Del total de cervicometrias realizadas, 254 resultaron 
con una medición > 30mm, 36 entre 25-30mm, 51 para el rango de 20-25mm; y 68 menores de 
20mm. Con estos resultados, se hizo una correlación con la edad gestacional y el desarrollo de 
trabajo de parto antes y después de 7 días, como se observa en la tabla 5. 
 





VALOR DE LA CERVICOMETRIA EN PACIENTES CON DIAGNÓSTICO 
CLINICO DE APP Y LA PROBABILIDAD DE PARTO EN 7 DIAS 
Valor de la 
cervicometría 









>30 2 1 93 86 
25-30 5 6 10 12 
20-25 9 12 8 18 
<20 11 15 4 38 
     Tabla 5: Valor de la Cervicometría y desarrollo de parto 
 
En la tabla se aprecia, como a medida que disminuye la longitud del cérvix, aumenta el número 
de partos pretérmino, lo cual corrobora que la cervicometría es un buen predictor del desenlace 
de la APP durante los siguientes 7 días a su realización. Es notorio que un resultado mayor a 
30mm tuvo un valor predictivo negativo en la población estudiada de 98.9%; lo cual permite 
prácticamente descartar el diagnostico de APP y orienta hacia la búsqueda de otras etiologías, que 
provoquen actividad uterina antes de la semana 37 de gestación. En la figura 7  se observa 
gráficamente la relación, antes mencionada. 




Figura 7: Valor de la Cervicometría y desarrollo de parto pretérmino 
 
Del total de pacientes que fueron diagnosticadas como APP en cada uno de los diferentes rangos 
de edad gestacional,  76 de estas progresaron hacia el parto pretérmino; distribuidas de la 
siguiente manera: en el rango de 20-27.6 semanas se presentaron 15 partos prematuros; de 28-
33.6 semanas 27 nacimientos; y en el rango de 34-36.6 semanas fueron 34 prematuros. El total de 
nacimientos prematuros fueron 76 casos lo que equivale al 15.5% del total de la población (488). 
 
De las 488 pacientes ingresadas como Amenaza de parto pretérmino, se hospitalizaron 147 casos, 
los cuales en su gran mayoría, se debieron a patologías asociadas, como lo es el caso de las 
infecciones de vías urinarias (115), ruptura prematura de membranas 23 casos  con el fin de 
brindar tratamiento antibiótico intravenoso. Los antibióticos de elección, fueron las 
cefalosporinas de primera generación por vía intravenosa. Los restantes 11 casos no tenían 
criterios claros para hospitalizar. 
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Las pacientes que fueron diagnosticadas con APP y que fueron dejadas en observación, fueron 
dadas de alta desde ese servicio, al resolver la sintomatología por la cual consultaron, y al 
encontrar paraclínicos sin alteraciones durante las primeras 12 horas de internación. A estas 341 
pacientes se les realizaron las recomendaciones de guardar reposo absoluto y se indicaron los 
signos de alarma para acudir de inmediato al servicio de urgencias. El manejo ambulatorio fue 




















En el presente estudio, se realizó una revisión exhaustiva de los registros de ingreso de las 
pacientes al servicio de maternidad del HRPL, tomando como período de estudio el transcurso de 
los meses de febrero a agosto de 2014; encontrándose que durante este tiempo la APP se 
constituyó como la tercera causa de ingreso al servicio de maternidad. No existen estudios, 
dedicados a la descripción de la prevalencia de la amenaza de parto pretérmino como entidad 
independiente, por lo tanto no ha sido posible comparar los resultados encontrados en nuestro 
estudio como causa de ingreso a los servicios de maternidad con respecto a otras patologías del 
embarazo. 
 
El mayor número de pacientes ingresadas se encontraba con una edad gestacional entre 34-
36.6semanas, Lo que es coherente con lo registrado ampliamente en la literatura consultada, 
señalando que la actividad uterina aumenta a medida que el embarazo se acerca hacia el término, 
lo cual abarca el grupo poblacional descrito; a esto se suma también que el tamaño fetal es mayor 
y por lo tanto aumenta la distención uterina lo cual desencadena la actividad contráctil
41
. otro 
aspecto importante y que explica la mayor prevalencia de APP a esta edad gestacional, es la 
mayor incidencia de enfermedades infecciosas como las IVU hacia el final del embarazo
42
. por 
todo lo anterior, se evidencia que no existe ninguna diferencia con los resultados mostrados en 
                                                          
41 Vergara G., (2009). Protocolo Parto Pretérmino, E.S.E. clínica de maternidad Rafael calvo. Cartagena, Colombia. 
42 Iffy-Kamineszky.( 1992) Obstetricia y perinatología. Principios y práctica. Primera edición. Reimpresión,; 2:1460 
 
    PREVALENCIA DE LA APP EN EL HRPL DE VALLEDUPAR- CESAR         
 
60 
estudios relacionados con el tema acerca de la edad gestacional, donde mayor prevalencia existe 
de actividad uterina relacionada con APP. 
 
El comportamiento de ingresos por cada mes durante el periodo de estudio fue variable, no se 
encontró un dato similar con el cual realizar una comparación acerca del periodo del año en el 
cual se presentaron más casos, por lo tanto queda abierta la discusión acerca de este ítem. 
 
Un dato importante que se encontró en este estudio, fue el que se presentó con los rangos de edad 
en los cuales se diagnosticaron más casos de APP;  dicho grupo es el que se encuentra clasificado 
dentro del rango de edad de 16 a 25 años con un porcentaje  de 78.4% del total de los casos. Lo 
anterior difiere de lo encontrado en la bibliografía consultada, la cual coincide en explicar que la 
mayor prevalencia se encuentra en paciente menores de 18 años y mayores de 40 años
 [4]
. La 
diferencia entre lo encontrado en nuestro estudio con lo mencionado en la literatura se explica por 
el mayor volumen de pacientes que ingresaron al servicio de maternidad clasificadas dentro del 
rango de edad antes mencionado,  representado por el 79%  (3782) del total de la población 
(4788); lo cual no excluye que en pacientes menores de 18 años y mayores de 40  la prevalencia 
sea mayor. Este último grupo de pacientes es manejado en la institución donde se llevó a cabo 
este estudio, como pacientes de alto riesgo, las cuales en su gran mayoría llevan un control 
prenatal estricto y por decisión en conjunto con el ginecólogo tratante terminan por tener un parto 
por vía quirúrgica buscando evitar así posibles complicaciones materna y fetales. 
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Dentro de las posibles etiologías de la APP se encontró que la principal causa relacionada fue de 
origen desconocido o idiopático, con un porcentaje de 48.9%, seguido de las patologías 
infecciosas (IVU y Vaginitis/ vaginosis) con un 41.1%. 
 
Esto coincide con lo descrito para esta patología en los distintos textos y artículos citados en este 
estudio; donde la primera causa es la idiopática seguida de las de origen infeccioso
[12] [24] [32]
. Si 
bien es cierto que los resultados no se alejan de lo reportado en diversos estudios, el porcentaje de 
la etiología desconocida en pacientes con diagnóstico de APP es menor al 75%  presentado a 
nivel nacional para el año 2002
[33]
. Esto se explica porque la mayor inclusión de pacientes 
embarazadas en los controles prenatales, ha disminuido el desarrollo de APP al disminuir los 
factores de riesgo modificables en la población. Con respecto a la IVU como primera causa 
conocida de ingresos al servicio de maternidad del HRPL coincide con lo reportado a nivel 
nacional e internacional. Las pacientes diagnosticadas como APP y concomitantemente con IVU 
fueron hospitalizadas para recibir manejo antibiótico por vía intravenosa, tal como lo señala el 
protocolo para el manejo de la amenaza y el trabajo de parto pretérmino del HRPL. La etiología 
infecciosa, representada por las IVU y Vaginosis-vaginitis, representa un 41.1% de la población, 
lo cual se aproxima al 50% que se reporta en la literatura consultada.  
 
El manejo tocolítico instaurado se llevó a cabo con Nifedipino, cuyo mecanismo de acción ya fue 
descrito en este trabajo. Las dosis utilizadas según el protocolo de manejo del HRPL son de 10 a 
20 mg para ser administradas cada 4 a 6 horas por vía oral sin exceder los 120 mg día. Si bien es 
cierto que la droga de elección es el Atosiban 
[6]
, este medicamento solo se encuentra disponible 
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en países europeos. El Nifedipino es la droga de elección a nivel nacional, por su excelente efecto 
tocolítico y espectro reducido de reacciones adversas maternas y fetales
43
, además de la gran 
disponibilidad y bajo costo en nuestro medio.   
 
Dentro de los efectos adversos descritos para el Nifedipino,  se reportó que el de mayor 
presentación fue la cefalea, la cual se produce por el efecto vasodilatador del fármaco. Dicho 
efecto fue manejado con analgésico tipo acetaminofén por vía oral con excelente respuesta al 
mismo. La hipotensión se presentó en pocos casos. 
 
La terapia tocolítica fue instaurada a pacientes entre las 28-33.6 semanas; esto debido a que el fin 
de esta terapia es prolongar el embarazo mientras se completa el tratamiento con corticoides para 
la maduración pulmonar. Antes de las 28 semanas se encofró controversia acerca de la tocólisis 
puesto que las posibilidades de éxito son mínimas con respecto a la maduración pulmonar y el 
pronóstico del posible recién nacido pretérmino no varía independientemente de que se instaure o 
no el manejo
44
. La decisión de tratar una APP de edad gestacional menor a las 28 semanas, se 
debe tomar conjuntamente con los padres, tras informarles de los resultados neonatales y de las 
secuelas esperadas en cada caso; así como de las escasa posibilidades de éxito (Ochoa et.al 2009). 
                                                          
43 Vergara G., (2009). Protocolo Parto Pretérmino, E.S.E. clínica de maternidad Rafael calvo. Cartagena, Colombia. 
 
44 Zeitlin J, Szamotulska K, Drewniak N, Mohangoo A, Chalmers J, Sakkeus L, et al. Preterm birth time trends in Europe: a study 
of 19 countries. BJOG. 2013; 9-15. 
 




La terapia de maduración pulmonar implementada en las pacientes con diagnóstico de APP, a 
partir de las 28 hasta las 33,6 semanas, se realizó con betametasona a dosis de 12 mg (3 ampollas 
de 4 mg) por vía intramuscular; cada 24horas por dos dosis. Este esquema se encuentra 
ampliamente sustentado en la literatura médica nacional e internacional. No se encontraron 
diferencia ni puntos de debate con respecto al tema de maduración pulmonar. 
 
La medición ultrasonográfica de la longitud cervical (cervicometría), fue utilizada en las 
pacientes mayores de 28 semanas que ingresaron al servicio de maternidad del HRPL. El 
resultado de dicho estudio fue definitorio para iniciar manejo intrahospitalario o ambulatorio. Las 
pacientes cuyo resultado de cervicometría fue menor de 25mm, con signo de embudizacion del 
cérvix y actividad uterina, fueron hospitalizadas para manejo dentro de la institución. Aquellas en 
las cuales la medición del cérvix resultó mayor de 25mm y sin actividad uterina fueron dadas de 
alta con manejo ambulatorio, tal como se recomienda en la guía de manejo del HRPL.  
 
El punto de discusión con respecto a la cervicometría radica con respecto a la edad gestacional a 
partir de la cual se realiza en el HRPL, siendo ésta a partir de las 28 semanas. En la bibliografía 
consultada no se encuentra un punto de corte para realizar este estudio, solo se recomienda su uso 




. se evidenció también que las maternas cuyo resultado 
                                                          
45 Buekens P, Alexander S, Boutsen M, Blondel B, Kaminski M, Reid M and European Comunity Collaborative Study Groupon 
Prenatal Screening Randomised controlled trial of routine cervical examinations in pregnancy. Lancet 1994; 344: 841- 844 
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de cervicometría fue mayor a 25mm tuvieron menos partos prematuros que aquellas en las cuales 
el valor de este estudio fue inferior a los 25mm, resultado que concuerda con el estudio realizado 
en la ciudad de Medellín por Cortes et. al durante los años 2009 a 2014
47
. Esto corrobora el valor 
de la cervicometría para definir el manejo de la paciente diagnosticada con APP.  
La determinación de la Fibronectina fetal a pesar de ser un estudio muy útil en la determinación 
de la APP
4849
. lamentablemente  en el HRPL no se cuenta con los kits necesarios para la 
realización de este estudio, por ello la cervicometría se convierte en el estudio de mayor 
relevancia para definir la conducta clínica en las pacientes diagnosticadas con APP. 
 
Las pacientes diagnosticadas con APP en el Hospital rosario Pumarejo de López de la ciudad de 
Valledupar, ha sido el adecuado. Se necesita realizar una revisión del protocolo de manejo para 
las pacientes con amenaza de parto pretérmino, con el fin de adecuar, la edad gestacional a partir 
de la cual se realiza la cervicometría.  
                                                                                                                                                                                            
46 Manzanares S, Pérez Herrezuelo I, López Moreno ME, Santiago C, Montoya F (2005). Diagnóstico de la amenaza de parto 
prematuro. Ciencginecol; 4: 221‐6 
47 Cortes H., Muñoz D., Lozano S., Zuleta J., (2014). Cervicometria menor o igual a 25mm para identificar parto a los 7 días en 
pacientes con amenaza de parto prematuro. Estudio de cohorte retrospectivo en un hospital de cuarto nivel de complejidad en 
medellin Colombia. 2009-2012. Revista colombiana de obstetricia y ginecología Vol. 65 No 2 abril-junio 2014(112-119) 
48 Goepfert AR, Goldenberg RL. (1996) Prediction of prematurity. CurrOpinObstetGynecol; 8:417– 27.  
49 Buekens P, Alexander S, Boutsen M, Blondel B, Kaminski M, Reid M and European Comunity Collaborative Study Groupon 
Prenatal Screening Randomised controlled trial of routine cervical examinations in pregnancy. Lancet 1994; 344: 841- 844 
 






Al estudiar la prevalencia de la amenaza de parto pretérmino, en las gestantes que ingresaron al 
servicio de maternidad del HRPL en el periodo comprendido entre los meses de febrero y agosto 
de 2014. Se encontró que la APP se constituye como la tercera enfermedad más prevalente en las 
pacientes que consultaron al servicio de maternidad del HRPL con un total de 13% de la 
población, superada por la el trabajo de parto (52%) y las hemorragias de primer trimestre 
representada en su mayoría por la amenaza de aborto con un 23%.   
 
Clasificando a las pacientes que ingresaron y que fueron diagnosticadas como APP, por rango de 
edad gestacional, se evidenció que el mayor número de pacientes se encuentra en el rango de 34 a 
36.6 semanas, con un total de 227 casos correspondiente al 46.5% de las gestantes diagnosticadas 
clínicamente como APP. Esto se encuentra en estrecha relación con el mayor tamaño del feto y el 
aumento en la distensión uterina, lo cual desencadena el desarrollo de contracciones uterinas; esta 
relación está reconocida como una de las cuatro causas principales de APP, además de esto la 
infecciones del tracto genitourinario durante el embarazo se presenta con mayor incidencia a final 
del embarazo, otra explicación acertada para justificar el por qué la mayor prevalencia de casos 
en el rango de edad antes anotado. 
 
 




Analizando el número de ingresos por mes durante el periodo estudiado, se encontró que el 
comportamiento fue gráficamente variable, presentándose un ingreso de pacientes constante en 
los dos primeros meses de estudio, con posterior incremento en el mes de abril con un pico de 85 
ingresos en mes de abril. Luego se observó un descenso para los meses de mayo  junio, llegando 
en este último a la cifra más baja de ingresos con 47 pacientes. Para los meses de julio y agosto se 
produjo un aumento en el número de pacientes con estabilización de las cifras. El promedio total 
de ingresos fue de 69.7 pacientes por mes. Dentro del análisis de este comportamiento, no se 
encontró una relación causal. 
 
El rango de edad en el cual se presentaron más casos diagnosticados clínicamente como APP fue 
el de 16 a 25 años con un total de 383 pacientes, correspondiente al 78.4% de todos los casos. 
Llama la atención en esta población el mal control prenatal durante el embarazo, pudiendo ser 
esta conducta un factor predisponente para la no detección de factores de riesgo y patologías que 
se encuentran clasificadas como causantes de APP. 
 
Dentro de las etiologías consideradas como  desencadenantes de la APP, se encontró que la 
principal causa fue idiopática o desconocida con un porcentaje del 48.9% (239 casos), seguida 
por las infecciones de vías urinarias con 23.5% de los casos y la vaginosis/vaginitis con un con 
17.6%. Esto confirma lo que se encuentra documentado en toda la literatura citada en este 
estudio, que señala que la principal causa es de origen desconocido, seguida de las patologías 
infecciosas tipo IVU que junto con las vaginosis-vaginitis suman un 41.1% de la población. 




A las pacientes diagnosticadas con APP en las cuales se encontró como patología asociada la 
IVU (115), se los tomó urocultivo+ antibiograma, de los cuales 49 resultaron positivos; 
aislándose como germen causal a E. coli en el 95% de los casos, sensible a cefalosporinas de 
primer generación tipo cefazolina, grupo de medicamentos que fue utilizado como primer 
elección para el tratamiento de estas pacientes. El total de pacientes con urocultivo positivo se 
hospitalizaron para recibir tratamiento antibiótico por vía intravenosa. 
 
Las pacientes con edad gestacional entre 28-33.6 semanas, con diagnóstico de APP, fueron 
manejadas con Nifedipino vía oral 10 mg cada 6 horas como terapia tocolítica de elección, según 
el protocolo de manejo institucional, asociado con el agente antiespasmódico N-Butil Bromuro de 
hioscina (Buscapina). Con este tratamiento se presentó mejoría de los síntomas en un 89% de los 
casos durante las primeras 12 horas de tratamiento. El efecto adverso que se presentó en las 
pacientes tratadas fue la cefalea la cual se dio en un 52% de las pacientes; esto debido al efecto 
vasodilatador del Nifedipino. Dicho efecto se manejó con acetaminofén tabletas de 500 mg vía 
oral. 
 
En este mismo grupo se implementó la terapia de maduración pulmonar con corticoides, grupo 
del cual el fármaco de elección fue la betametasona a dosis de 12 mg aplicados por vía 
intramuscular cada 24 horas por dos dosis. El fin de esta terapia no solo fue la maduración 
pulmonar, sino la prevención de hemorragia interventricular y necrosis intestinal en el posible 
recién nacido prematuro.  




Esta terapia se realiza sólo desde la semana 28 hasta la 34 de gestación, porque se considera que 
en este periodo ya existe la producción de surfactante pulmonar, antes de la semana 28 es 
controversial su uso. Luego de la semana 34 no se aplica dicha terapia a menos que exista duda 
sobre la edad gestacional de la madre, porque se considera que a partir de esta edad la producción 
de surfactante pulmonar es suficiente. Con esta terapia, no se documentó ningún efecto adverso. 
 
La cervicometría se utilizó en el grupo de pacientes entra las 28 y 36.6 semanas como predictor 
de la progresión hacia trabajo de parto pretérmino en los casos cuyo resultado fue menor de 
25mm. En la población mencionada (409 gestantes), se encontró que las pacientes cuyo resultado 
de la cervicometría se encontraba en el rango de 25-30mm y >30mm tenían poca probabilidad de 
desarrollar parto pretérmino antes de 7 días. Caso contrario se presentó en aquellas pacientes 
cuyo cervicometría resultó menor de 25mm ya que el riesgo y el número de pacientes que 
desencadenaron un trabajo de parto pretérmino aumentó. Por lo tanto la cervicometría es el 
estudio más valioso con el que se cuenta en el servicio de maternidad del HRPL para la 
predicción del desarrollo de parto pretérmino en las maternas con diagnóstico de APP. El 
resultado de esta prueba fue tenido en cuenta como criterio de internación al área de 
hospitalización de las pacientes cuyo resultado marcaba mayor riesgo de parto pretérmino. 
 
Se presentaron  76 casos de partos prematuros, correspondiente al 12.4% del total de la 
población, de los cuales 22 casos ocurrieron entre las 28-33.6 semanas, 34 casos se dieron en 
pacientes de 34 a 36.6 semanas; y solo 5 ocurrencias se dieron antes de las 28 semanas. 




Las pacientes que fueron diagnosticadas con APP y que fueron dejadas en observación, fueron 
dadas de alta desde ese servicio, al resolver la sintomatología por la cual consultaron, y al 
encontrar paraclínicos sin alteraciones durante las primeras 12 horas de internación, así como un 
resultado de cervicometría satisfactorio. A estas 341 pacientes se les realizaron las 
recomendaciones de guardar reposo absoluto y se indicaron los signos de alarma para acudir de 
inmediato al servicio de urgencias. El manejo ambulatorio fue realizado con N-butil bromuro de 
hioscina y en pocos casos con Nifedipino vía oral. 
 
En la población sobre la cual se realizó este estudio, no se presentaron complicaciones mayores 
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Terapia Tocolítica Para El Manejo Del Parto Pretérmino. Adaptado De: Laterra C. Andina E. 






































Algoritmo de manejo ambulatorio para pacientes con APP. . Adaptado de: Laterra C. Andina E. 
Guía De Prácticas Clínicas. Amenaza De Parto Prematuro 
 




ANEXO # 3 
 
 
Intervalo de presencia clínicamente relevante de Fibronectina en secreciones cervicovaginales.  
Adaptado de: Manzanares S, López M. Amenaza De Parto Prematuro. Valor De La 








ANEXO  # 4 
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